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Anatomia, etiologia e fisiopatologia Apresentacao Clinica

A dor relaciona-se frequentemente com diversos fatores, tendo em conta a situagdo Historia cli I'\IICC] N |
clinica particular de cada doente. Assim, nos doentes em fim de vida, a dor (sempre que possivel na presenca de familiar ou cuidador)

é multifatorial:

Prioritizar a abordagem dos fatores mais relevantes para o doente;

- Pode resultar da acdo direta da doenca subjacente; Caracterizar os diferentes tipos de dor presentes;

- Pode dever-se a efeitos secundarios de tratamentos em curso Avaliar o impacto da dor no bem-estar psicologico, na funcionalidade, no sono

(por exemplo quimioterapia/radioterapia); e na dindmica social e familiar;

- A debilidade fisica ou psicologica e tambéem outras comorbilidades podem
contribuir para a dor em fim de vida.

Inquirir sobre crengas, desejos e sobre fatores espirituais e psicologicos;

Incluir os cuidadores ao mesmo tempo que assegura a privacidade, sigilo
e autonomia do doente;

Na impossibilidade de comunicacdo verbal ter em atencdo qualquer forma
de expressdo do doente (mimica, expressdo facial e vocalizagoes).

Epidemiologia

A dor pode estar presente no fim da vida em varias situagcoes, nomeadamente em:

« 55% dos doentes nos ultimos 3 meses de vida:;
- 90% das situagoes oncoldgicas terminais.



Exame fisico Tratamento

- Poderd ser necessdria analgesia prévia a manipulagdo do doente; O tratamento da dor no doente em fim de vida deve:
* O exame so deve ser iniciado apos o controlo de dor intensa e obtencado » Ser simplificado e priorizado de acordo com as queixas mais relevantes para
da autorizagdo do doente, assegurando condigoes de privacidade o doente:

e dignidade. Quando possivel, dever-se-a perguntar aos doentes quais Ser explicado ao doente e familiares, estimulando a decisdo partilhada

as suas preferéncias; e a adesdo terapéutica;
- Evitar gestos que a partida ndo vao alterar a conduta terapéutica.

Evitar inercia terapéutica por sobrevalorizacdo de possiveis efeitos
secunddarios se a eficacia e o alivio forem plausiveis;

Evitar o prolongamento do sofrimento;

Promover um ambiente calmo e atender ds vontades/crencas do doente,

sempre que possivel.

Red flags

Dor irruptiva frequente ou dor intensa de novo incontrolavel e de etiologia

desconhecida:

Sinais de compressdo medular, abdomen agudo ou fratura dssea recente;

Historia de etilismo e/ou adi¢do a drogas;

Mds condi¢coes socioecondmicas e de habitagdo.



a. Dor Visceral

1) Obstipacdo: 2) Colica abdominal

Ampola retal vazia * Infusdo endovenosa (EV) ou subcutdnea (SC) de 2,5-5 mg de morfina

a cada hora (glh) pro re nata (PRN) se o doente for opioide-naive

* Lactulose e/ou derivados do sene/picossulfato; ou de 1/6 do total didrio prescrito se o doente possuir exposicdo prévia

- Associar medidas retais: supositorios de glicerina ou bisacodilo, a opioides.

enemas/microenemas humidificadores de superficie (parafina liquida retal). + Em caso de colica intensa 20 mg de butilescopolamina g2-4h PRN

EV ou SC.
Ampola retal com fezes

- Moles: supositorio de bisacodilo ou surfactante com ou sem laxante

osmotico concomitante; 3) Oclusdo intestinal

* Duras: supositorio de glicerina ou clister de azeite + extra¢gao manual

com ou sem clister de limpeza concomitante.

Abordagem farmacoldgica (Quadro 1) que visa controlar a dor, as nduseas
e 0os vomitos e diminuir a hipersecrecao intestinal. Geralmente requer

a combinacdo de farmacos antiemetico, antissecretorio e corticoide;

E fundamental reforcar a hidratacdo (hidratacdo dos ldbios, |&dminas

de gelo <5 mm);

A alimentacdo deve ser realizada conforme o tipo de oclusdo e tolerdncia
e sem restrigoes se a sonda nasogdstrica se encontrar em drenagem;

A cirurgia deve ser considerada e discutida caso a caso.




Quadro 1. Abordagem farmacoldgica na oclusdo intestinal. Retirado de Barbosa et al, Manual de Cuidados Paliativos.

Farmacos Doses didrias Comentarios

- Apenas na oclusdo parcial ou funcional.

Amidotrizoato =5-50 mL » Preditivo da necessidade de cirurgia.

60-240 mg/dia (EV ou

Butilescopolamina ) )
P SC, em bodlus ou perfusdo)

Pode provocar sede, xerostomia e taquicardia.

50-100 mg/dia

Ndo administrar SC.
(em bolus ou perfusdo EV)

Cloropromazina

Dexametasona 8-16 mg/dia (EV ou SC) Durante 5-7 dias, com desmame posterior.
5-15 mg/dia - Farmaco de escolha.
Haloperidol (EV ou SC, em bodlus - Efeitos extrapiramidais.
ou perfusdo) - Metabolizagdo CYP 3A4 (interagdes).

25-150 mg/dia
Levomepromazina (EV ou SC, em bdlus
ou perfusdo)

- Muito mais potente e sedativa.
« Em casos de vomitos refratadrios.

30-240 mg - Risco de efeitos extrapiramidais.
Metoclopramida (EV ou SC, em bodlus - Usar apenas na obstrucdo parcial ou funcional.
ou perfusdo) - Em caso de duvida ndo usar.

- Farmaco de elei¢cdo.

0,3-1.2 mg/dia - Utilizar principalmente na presenca de vomitos refratdrios.
Octreétido (EV ou SC, em bodlus - Ligeiro ardor no local da administragao SC.
ou perfusdo) 8/8 h. - Mais eficaz do que a butilescopolamina.

- Pode provocar xerostomia, flatuléncia e hipo/hiperglicemia.

EV: endovenosa; SC: subcutdneo.



4) Distensdo de capsula hepdtico /) Tenesmo vesical

- Anti-inflamatorios ndo esteroides (AINEs) ou dexametasona:

- Tratamento de causas reversiveis; bloqueadores alfa
4 mg de manhd associado a inibidores da bomba de protdes (IBP).

(silodusina 4 a 8 mg/dia-Urorec®); algaliagdo.

5) Edema de causa tumoral b. Dor o0ssea

 AINEs: 400 mg de ibuprofeno ateé 3 vezes/dia. Ponderar uso de IBP;
- Dexametasona: 8-16 mg/dia.

- Corticoides: dexametasona causa menos reten¢do hidrica e prednisolona
menos miopatia;

- Radioterapia e pamidronato EV (30 mg em 5S00 mL NaCL 0,39% infundido
em 90 min) na doenca metastdtica.

B6) Espasmo vesical

+ Oxibutinina (Ditropan®) 2,5 a 5 mg por via oral (PO), 3 a 4 vezes/dia;
* Flavoxato (Urispas®) 100 a 200 mg PO, 3 a 4 vezes/dia;

» Butilescopolamina (Buscopan®) 20 mg SC ou EV, 2 a 3 vezes/dia.



C. Dor neuropética o Ciclobenzaprina:
* 5-10 mg, 2-3 vezes/dia, maximo 60 mg/dia;

- Amitriptilina: 25 mg PO a noite, titulado a cada 3-5 dias ate 150 mg, - Adjuvante do repouso e da fisioterapia;
se tolerado. Sedativo, com efeito por 24 h.

- NGo associar a inibidores da monoamina oxidase (IMAQO)
+ Gabapentina: 300 mg PO a noite a titular cada 3-7 dias até 3600 mg/dia, nem exceder 2-3 semanas:

com primazia no aumento da dose noturna. o Tizaniding:

- Lidocaina topica: Em caso de dor localizada, associada a nevralgia - Iniciar por 2 mg dose Unica até 2 mg 3 vezes/dia, mdx 24 mg/dia

pos-herpética, até 3 emplastros inteiros/dia, durante 12 h. em 3 ou 4 tomas didrias;

- Espasticidade associada a rigidez muscular, trauma
cranioencefdlico e/ou AVC.

d. Dor muscular

Tratamento ndo farmacolégico: fisioterapia, relaxamento, repouso, massagem.

Tratamento farmacoldgico:
* AINEs: como por exemplo 400 mg de ibuprofeno, 3 vezes/dia + IBP;
- Relaxantes musculares:
o Diazepam 2,5 mg, 2 a 3 vezes/dia;
o Baclofeno:

* Dose inicial PO: 5 mg 3 vezes/dia, até 80 mg/dia dividido
em 4 tomas;

* Precaucdo em casos de insuficiéncia renal ou hepadtica;

- Efeito antineurdlgico adicional, aumentar a dose em caso
de dor lancinante;

- A¢do analgésica mesmo na auséncia de espasmo muscular
(Util também na dor neuropdtica sem resposta a opioides);

- Aplicagoes: doengas neurolégicas, doenga de Parkinson, alguns
tipos de cefaleias, nevralgia do trigémio, nevralgia pos-herpética
e dor pos-acidente vascular cerebral (AVC).




e. Ferida e Ulceras

Tratamento ndo farmacolégico:

o Cuidados cutdneos:

- Higiene com dgua tépida, agentes de limpeza suaves e secagem cuidada;

- Uso de produtos barreira ou apodsitos;
* Roupa de cama limpa, sem humidade nem rugas;
- Massagem em zona sem evidéncia de lesoes.
o Nutricdo:
- Calorias: 30-35 kcal/kg de peso;
* Proteinas: 1,25-1,5 g/kg;
 Hidratac¢do: 1 mL de fluidos/kcal/dig;

- Suplementos alimentares de alto teor proteico no intervalo
das refeicoes principais;

- Suplementos com vitamina C e zinco na dieta pobre em fruta e vegetais;

- Mobilizagcdo frequente (cada 2 h se exequivel).

Tratamento farmacoldgico:
0 Se o objetivo for a cura, deve evitar-se uso de AINEs (atrasam a cicatrizacdo).
o Analgesia previa a realizagdo de penso:
» Vellofent® (inicio de a¢do: 6 min);
- Abstral® sublingual (inicio de agdo: 10 min);
* Actig® transmucoso (inicio de a¢do: 15 min);
* Breakyl® (inicio de a¢do 15-30 min);

Nota: usar fentanilo de a¢do rapida apenas em doentes sob base
de opioide didrio com dose equipotente a 260 mg de morfina.

* Oramorph® (4 gotas = 5 mg morfina) (inicio de a¢do: 15-30 min,
efeito mdax 1 h e durante 2-4 h).

o Limpeza com soluto de limpeza morno (na auséncia de risco hemorrdgico):
soro fisiolégico a 0,9% ou dgua com irrigagdo suave.

o Anestésicos se a ferida for a causa primdria da dor (creme de lidocaina
ou prilocaina) ou opioides.

o Morfina topica, a titular (mistura conservavel e estdavel ate 28 dias) -
pedir manipulado na farmacia:

- Concentragdo a 1%: 100 mg de sulfato de morfina em 10 mL de gel
(prescricdo padrdo);

« Concentracdo a 0,125%: 10 mg de morfina + 8 g (8 mL de Intrasite® gel).



f. Dor na boca

- Beber dgua ou humedecer a cavidade oral na impossibilidade
de degluti¢do;
- Bochechos com solugoes salinas, sprays ou nebulizadores;

- Substituto da saliva, Biotene® oral, gel de saliva Orthana®
ou Glandosane®;

» Chupar [&dminas de gelo;

- Mastigar pedagos de abacaxi fresco na auséncia de ulceragoes
e radioterapia cabeca/pescoco;

* Incentivar o doente a assegurar uma boa hidrata¢gdo e alimentagdo
adequada e variada.

Para prevengdo de mucosite de acordo com o grau de risco percebido
devem seguir-se as recomendacgoes apresentadas no Quadro 2.

Quadro 2. Abordagem da mucosite.
Retirado de Barbosa et al, Manual de Cuidados Intensivos.

Risco baixo - Graul

* Doentes sem historia prévia
de mucosite, sob tratamento
com risco de mucosite
moderada ou grave

- Higiene oral: escova sensivel com pasta
fluoretada; alimentacdo equilibrada.

- Bochechos com agua salgada ao longo
do dia (1 colher de chd de sal paral L
de dgua ou solugdo salina de 0,9%).

De seguida enxaguar com agua fria
ou gquente.

Risco médio - Grau 2
* Doentes com historia previa
de mucosite de grau 2

- Agentes que predispoem o

doente a dor na mucosa oral.

- Regimes de quimioterapia ou
radioterapia causadores
de mucosite

* Doentes mais jovens e mais
iIdosos

Intervengoes do grupo de baixo risco +:
- Usar solucdo salina mais frequentemente;
« L&dminas de gelo para redug¢do da
xerostomia e aumento do conforto;
« Em caso de tratamento com fluorouracil
- Caphosol 4-10 vezes/dia a iniciar no
12 dia de quimioterapia e/ou
radioterapia cabeca/pescoco;
- Outros protetores da mucosa
(Episil®, Gelclair®, MuGard®).

Risco elevado - Grau 3
 Doentes com historia de
mucosite moderada a grave

* Doentes sob altas doses de
quimioterapia e radioterapia
da cabeca e pescoco

» Radioterapia >60 Gy com
ou sem guimioterapia
associada

Intervengoes de grupos le 2 +:

- Intensificar uso de solugoes salinas;
Manter IGminas de gelo na mucosa oral
durante tratamento (ex. melfalano);
Caphosol®: 4-10 vezes/dia;

Palifermina;

Antifungicos;

Laser de baixa intensidade

e encaminhamento para nutricionista.




g. Dor na agonia

- Utilizagdo de escalas adaptadas a doentes ndo comunicantes
(DOLOPLUS e PAIN-AD);

- Manutencdo de tratamento previo se o controlo da dor € eficaz;
- Entrada em agonia por si so ndo determina o agravamento

do quadro algico;

* Presenca de delirium ndo e sinonimo de dor.

h. Sedacao paliativa

- Realizada em contexto multidisciplinar, incluindo representantes

da psiquiatria, capelania, etica e cuidadores;

- Nas raras situagoes em que esta estratégia é realmente apropriada

e estd adequada a situacdo, esta deverad ser iniciaoda num periodo

de 6-24 horas, com titulagdo decrescente, planeada apds um intervalo
previamente acordado;

- A sedacdo continua so deverad ser considerada depois terem sido
realizadas repetidas tentativas de pausa na seda¢cdo com terapéutica
intensiva e intermitente;

- Os fdrmacos e as respetivas doses de fadrmacos usados no tratamento

da sedac¢do paliativa encontram-se descritos no Quadro 3.

Quadro 3. Fadrmacos usados na sedag¢do paliativa. Retirado de Barbosa et al,
Manual de Cuidados Paliativos.

Farmacos Doses sugeridas

Midazolam

0,5-5 mg bdlus EV/SC, depois IEV/ISC a 0,5-1 mg/h;
geralmente doses de manuteng¢do 20-120 mg/dia.

Lorazepam

0,5-2 mg PO, SL, ou SC cada 1-2 h ou 1-5 mg bolus EV/SC,
depois IEV/ISC a 0,5-1 mg/h; doses manuten¢do 4-40 mg/dia.

Cloropromazina

10-25 mg PO, EV ou PR cada 2-4 h.

Haloperidol

0,5-5 mg PO ou SC cada 2-4 h ou 1-5 mg bolus EV/SC, depois
ISC a 5 mg/dia, doses manutengdo 5-15 mg/dia.

Fenobarbital

200 mg EV/SC bolus, depois IEV/ISC a 600 mg/d, doses
manuteng¢do B00-1600 mg/dia.

Propofol

10 mg/h em IEV, deve ser titulado em 10 mg/h a cada
15-20 min, bdlus de 20-50 mg podem ser usados para uma
sedagdo de emergéncia.

IEV: infusdo endovenosa;
SL: sublingual;

ISC: infusdo subcutdnea; EV: endovenosa; PO: via oral; PR: via rectal; SC: subcutdneo;
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